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الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني

مسح التغذية - 2002

النتائج الأساسية

كانون أول/ديسمبر، 2002
ثمن النسخة (..) دولار أمريكي
( شوال، 1423هـ  -كانون أول، 2002.

جميع الحقوق محفوظة.

في حالة الاقتباس، يرجى الإشارة إلى هذه المطبوعة كالتالي:

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2002.  مسح التغذية -2002، النتائج الأساسية.
رام الله - فلسطين.
جميع المراسلات توجه إلى دائرة النشر والتوثيق/قسم خدمات الجمهور على العنوان التالي:

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني

ص.ب: 1647، رام الله، فلسطين.

	فاكس: (970/972)  2406343
	هاتف: (970/972) 2406340

	صفحة إلكترونية: http://www.pcbs.org
	بريد إلكتروني:  diwan@pcbs.pna.org


شكر وتقدير

يتقدم الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني بالشكر والتقدير إلى كل أسرة فلسطينية ساهمت في هذا المسح، والى جميع العاملين فيه لما أبدوه من حرص أثناء تأدية واجبهم.

تم تخطيط وتنفيذ مسح التغذية-2002 عبر تعاون فني بين الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، ووزارة الصحة، ومعهد الصحة العامة في جامعة بيرزيت، ومنظمة الأمم المتحدة للأطفال-اليونيسيف. 

تم تمويل المسح جزئيا من قبل اليونيسف (44%) وبرنامج خلق فرص العمل في البنك الدولي عبر بكدار (22%) والسلطة الوطنية الفلسطينية بـ (34%) عبر الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني.

تنويه للمستخدمين
1.  لا بد من الإشارة إلى أن تنفيذ المشروع جاء وفقاً لمقتضيات المصلحة الوطنية بناء على طلب من وزارة الصحة ومنظمة اليونيسف، وقد جاء تنفيذه في وقت تزامن مع بروز جهات دولية (الوكالة الأمريكية للتنمية من خلال مؤسسة كير انترناشيونال) سعت لتنفيذ المشروع من خلال إحدى الجامعات المحلية وجامعة جون هوبكنز الأمريكية بناء على موافقة من جهات محلية مسئولة، دون التنسيق المسبق مع الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، متجاهلة بذلك المادة (14) من قانون الإحصاءات العامة لعام 2000، والتي تنص على أن "الجهاز هو السلطة الرسمية المخولة بموجب أحكام هذا القانون بطلب البيانات الخاصة بعمل الإحصاءات الرسمية...". 

2. لم يبدأ العمل الميداني بشكل متزامن في جميع محافظات الضفة الغربية وقطاع غزة، وذلك بسبب الإغلاق والحصار والاحتلال الإسرائيلي على جميع المحافظات، وقد توقف العمل كلياً خلال شهر نيسان 2002، بسبب الاجتياح الإسرائيلي لمحافظات الضفة الغربية خلال تلك الفترة.

3. تجدر الإشارة إلى أنه تم تعديل بعض النتائج الأولية الخاصة بانتشار فقر الدم بين النساء والأطفال مقارنة مع ما تم نشره في كراس الإعلان عن نتائج المسح الذي عقد بتاريخ 1/8/2002، وذلك بسبب اختلاف التعريف، ففي هذا التقرير تم اعتبار الأطفال الذين مستوى الهيموجلوبين لديهم أقل من 11.0 غم/ديسيلتر، والنساء اللواتي مستوى الهيموجلوبين لديهن أقل من 12.0 غم/ديسيلتر بأنهم يعانون من فقر الدم (معايير منظمة الصحة العالمية)، بينما في تقرير المؤتمر الصحفي لنتائج المسح، فقد تم اعتبار الأطفال الذين مستوى الهيموجلوبين لديهم دون المتوسط لمجتمع الأطفال (6-59 شهراً)، والنساء اللواتي مستوى الهيموجلوبين لديهن دون المتوسط لمجتمع النساء (15-49 سنة)، بأنهن يعانون من فقر الدم (بالاستناد إلى دراسات سابقة).
4. تمت مراجعة التقرير من قبل الجهات المشاركة في تنفيذ المسح، (وزارة الصحة وجامعة بير زيت واليونيسف).
5. الإشارة (-): في الجداول تعني أن الحالة لا تنطبق.

6. (0.0): في الجداول تعني أن النسبة صفر أو تقترب من الصفر، أي أنها أقل من 0.05%. 
	Sampling Errors

Sampling Error tables are available upon request.  If you are interested in receiving them, please send a request with your name, mailing address, and e-mail with a self addressed envelope to the following address:

Department of Methods and Standards

Palestinian Central Bureau of Statistics

P.O.Box 1647,

Ramallah, Palestine
Please cite the name and publication date of this report as shown on page ]two[.    Correspondence not citing the name of the report and publication date will be neglected.
	أخطاء المعاينة
جداول أخطاء المعاينة لمتغيرات مختارة متوفرة لمن يرغب.  للحصول على الجداول، يرجى إرسال خطاب بريدي متضمنا مغلفا فارغا عليه عنوانك الكامل وورقة تتضمن اسمك وعنوانك البريدي وعنوان البريد الإلكتروني (E-Mail)  إلى:

دائرة المعايير والمنهجيات

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني
ص.ب. 1647،

رام الله، فلسطين
يرجى ذكر اسم المطبوعة وتاريخ صدورها كما هو مدون في الصفحة الثانية من هذه المطبوعة.  علما بأنه لن يتم الرد على المراسلات التي لا تذكر اسم المطبوعة وتاريخ صدورها، أو لا تتضمن مغلفا فارغا عليه عنوانك الكامل.


تقديم
تعتمد عمليات التخطيط ورسم السياسات في مختلف المناحي الاجتماعية والاقتصادية على البيانات والمعطيات الإحصائية الموثوقة والدقيقة.  وفي المجال الصحي وتقييم الوضع التغذوي تعتبر البيانات الإحصائية حجر الأساس في وضع الخطط والسياسات الصحية، حيث عانى التخطيط في هذا المجال طيلة العقود الماضية من عدم توفر البيانات الدقيقة حول هذا القطاع، إلى أن تم تنفيذ المسح الصحي الأول في عام 1996 والذي اعتبرت بياناته القاعدة الأساسية للأبحاث والنشرات الصحية والتي تضمنت جزئياً الوضع التغذوي للأطفال في الأراضي الفلسطينية، وكذلك نفذ المسح الصحي الثاني عام 2000 بهدف تحديث قاعدة البيانات واغنائها، والذي اعتبرت بياناته أساساً للأبحاث والنشرات الصحية خلال السنتين الماضيتين، والتي شملت الوضع الصحي والتغذوي للأطفال.

ونظرا لأهمية توفير بيانات شاملة وحديثة حول الوضع التغذوي للأطفال في الأراضي الفلسطينية، فقد قام الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني وبالتعاون مع وزارة الصحة ومعهد الصحة العامة في جامعة بير زيت واليونيسف وبتمويل جزئي من اليونيسف وبكدار، بتنفيذ مسح متخصص لتقييم الوضع التغذوي للأطفال في الأراضي الفلسطينية في ظل الظروف الاقتصادية الصعبة التي يعيشها المجتمع الفلسطيني.
لقد ركز هذا المسح على توفير أهم البيانات والمؤشرات الإحصائية، والتي يمكن من خلالها تقييم الوضع التغذوي للأطفال في الأراضي الفلسطينية في ظل الظروف السياسية الحالية هذا من جهة، وتقديم صورة عن العلاقة ما بين الوضع التغذوي للأطفال والخصائص الاجتماعية والديمغرافية والاقتصادية للأسرة، والممارسات الغذائية في الأسرة ومعرفة الأم بمدلولات مصطلح سوء التغذية وفقر الدم وأسبابه وآليات تجنبه من جهة أخرى.  كذلك يوفر المسح بيانات حول قياسات الوزن والطول للأطفال 6-59 شهراً، بالإضافة إلى قياس مدى انتشار فقر الدم بين الأطفال في العمر    6-59 شهراً والنساء في سن الإنجاب (15-49) سنة، ومواضيع أخرى متعلقة بموضوع تغذية الأطفال.  

سيوفر المسح بيانات وتقديرات حول مؤشرات تغذية الأطفال، على المستوى الوطني والمناطق الفلسطينية المختلفة  لتكون مصدراً غنياً للمعلومات لواضعي الخطط والسياسات التنموية والصحية. 

نأمل في الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني أن يسهم هذا التقرير في تمكين المخططين وصناع القرار من القيام بأعبائهم في مراقبة وتحسين الواقع الغذائي في الأراضي الفلسطينية، وأن ينير الدرب لمتخذي القرار وصانعي السياسات في مسيرة التنمية الوطنية الشاملة في هذا الوطن.

	د. حسن أبو لبده
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ملخص تنفيذي:

نفذ الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني مسحاً حول التغذية خلال الفترة من 23/3-30/6/2002، حيث توقف العمل كليا على المسح خلال شهر نيسان 2002، نتيجة للاجتياح الإسرائيلي لمحافظات الضفة الغربية.  وجاء تنفيذ هذا المسح بهدف دراسة أثر الإجراءات الإسرائيلية على الواقع الغذائي للأطفال في الفئة العمرية (6-59) شهراً في الأراضي الفلسطينية، وتحديد العوامل المؤثرة على تدهور الواقع الغذائي، ومقارنة النتائج مع الأدبيات ونتائج المسوح الصحية التي نفذها الجهاز في الأعوام 1996، 2000.  كما استهدف المسح أيضاً توفير بيانات حول نسب انتشار فقر الدم بين الأطفال 6-59 شهراً وبين النساء في سن الإنجاب (15-49 سنة).

وتتمثل أهداف المسح الرئيسة في الحصول على بيانات حديثة يمكن من خلالها دراسة الوضع التغذوي الحالي للأطفال في الأراضي الفلسطينية، وتقييم الوضع التغذوي للأطفال في ظل الظروف السياسية والاقتصادية التي يتعرض لها الشعب الفلسطيني ومقارنتها بالوضع السابق.  بالإضافة إلى توفير قاعدة بيانات أساسية عن الواقع التغذوي للأطفال تمكن المخططين وواضعي السياسات وصناع القرار، من العمل على تحسين الوضع التغذوي للطفل الفلسطيني وتلبية احتياجاته، وذلك من خلال تمكينهم من توجيه الإمكانات المتوفرة نحو الفئات الأكثر تضرراً واحتياجاً، وتكون متاحة لاستخدام الباحثين في المجالات ذات العلاقة بتغذية الطفل والعوامل المؤثرة والمرتبطة بها.

عينة المسح:
تم اختيار عينة عشوائية طبقية متعددة المراحل ممثلة للأراضي الفلسطينية، وهي عبارة عن عينة جزئية من عينة المسح الصحي الذي نفذ في صيف عام 2000.  بلغ حجم عينة المسح 5,228 أسرة، منها 2,994 أسرة في الضفة الغربية و2,234 أسرة في قطاع غزة.  وتمت مقابلة 3,331 طفلاً مؤهلاً (6-59 شهرا)ً و6,190 امرأة مؤهلة (15-49 سنه).

النتائج الرئيسة:

أولاً: أثر الإجراءات الإسرائيلية على الوضع التغذوي للأسر:

· 63.4% من الأسر الفلسطينية واجهت صعوبة في الحصول على المواد الغذائية اللازمة خلال الانتفاضة بواقع 62.5% في الضفة الغربية و65.0% في قطاع غزة.

· شكل الحصار ما نسبته 86.8% من بين الأسباب التي حالت دون حصول الأسر على المواد الغذائية اللازمة خلال الانتفاضة، فيما بلغت نسبة الأسر التي واجهت مثل هذه الصعوبة بسبب فقدان مصدر الدخل الأساسي 57.1%.
· 61.1% من الأسر في الأراضي الفلسطينية اضطرت إلى الاستدانه من أجل الحصول على المواد الغذائية، فيما لجأت 38.8% من الأسر إلى بيع مدخراتها من أجل الحصول على المواد الغذائية.
ثانياً: سوء التغذية بين الأطفال:

· 9.0% من الأطفال في العمر 6-59 شهراً في الأراضي الفلسطينية يعانون من قصر القامة، فيما يعاني 2.5% من الهزال و3.5% يعانون من نقص الوزن.

ثالثاً: انتشار فقر الدم:

· 38.0% من الأطفال في العمر 6-59 شهراً في الأراضي الفلسطينية يعانون من فقر الدم، بواقع 35.5% في الضفة الغربية و41.6% في قطاع غزة.

· 33.2% من النساء في سن الإنجاب (15-49 سنة) في الأراضي الفلسطينية يعانين من فقر الدم، بواقع 31.4% في الضفة الغربية و36.4% في قطاع غزة.
رابعاً: الوصول للخدمات الصحية:

· شكل الحصار الإسرائيلي السبب الرئيس في عدم تمكن الأسر من الحصول على الخدمات الصحية لأطفالها         (78.4%)، تلاه عدم المقدرة على دفع التكاليف (75.3%).

خامساً: وزن المولود عند الولادة:

· 9.6% من الأطفال 6-59 شهراً في الأراضي الفلسطينية بلغت أوزانهم عند الولادة أقل من 2.5 كغم، بواقع    10.3% في الضفة الغربية و8.3% في قطاع غزة.

سادساً: الرضاعة الطبيعية:

· 95.8% من الأطفال 6-59 شهراً  في الأراضي الفلسطينية رضعوا رضاعة طبيعية (96.0% في الضفة الغربية  و95.7% في قطاع غزة)، فيما بلغ متوسط فترة الرضاعة الطبيعية 12.8 شهراً.

سابعاًً: التأمين الصحي:

· 74.3% من الأفراد في الأراضي الفلسطينية مؤمنون صحياً، بواقع 67.9% في الضفة الغربية و83.9% في قطاع غزة.

· شكل التأمين الصحي الحكومي النسبة الأعلى من بين التأمينات الأكثر استخداماً (48.4%)، فيما بلغت نسبة الأفراد الذين يتوفر لديهم تأمين خاص 9.6%.  وبلغت نسبة الأفراد الذين يتوفر لديهم تأمين وكالة 11.6%.

الجداول

Tables

الفصل الأول

المقدمة

1.1 مقدمة:

يعتبر مسح التغذية 2002 أول مسح متخصص ينفذ على المستوى الوطني، وهو أحد المسوح الضرورية التي سعى الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني لتنفيذها، وقد تم تنفيذ المسح في الربع الثاني من العام 2002.  نظرا لاستمرار الإجراءات الإسرائيلية منذ قرابة عامين، والمتمثلة بالحصار والإغلاق التام للأراضي الفلسطينية واثر ذلك على تردي الأوضاع الاقتصادية والاجتماعية للأسر الفلسطينية، فقد تم تصميم هذا المسح ليوفر بيانات حول الوضع التغذوي للأطفال في الأراضي الفلسطينية، وذلك بجمع بيانات عن الأطفال الذين تتراوح أعمارهم بين 6-59 شهراً من خلال سؤال الأم أو السيدة القائمة على رعاية الطفل.  كما غطى المسح العديد من المواضيع الأخرى مثل خصائص النساء المؤهلات (15-49 سنة اللواتي لديهن أطفال في العمر 6-59 شهراً) الديموغرافية والاجتماعية والاقتصادية.

وفر المسح أيضاً بيانات حول انتشار فقر الدم بين النساء في سن الإنجاب، وتلقي أقراص الحديد، هذا بالإضافة إلى مجموعة من المؤشرات المتعلقة بخصائص المسكن والأنماط الغذائية والسلوك الغذائي في الأسرة تجاه الأطفال، كما يشمل المسح بيانات حول الخصائص الاجتماعية والديمغرافية للسكان بشكل عام. 
2.1 أهداف المسح:

تمثلت أهداف المسح الرئيسة بما يلي:

1.   الحصول على بيانات حديثة يمكن من خلالها دراسة الوضع التغذوي الحالي للأطفال في الأراضي الفلسطينية.
2. التمكن من تقييم الوضع التغذوي للأطفال في ظل الظروف السياسية والاقتصادية التي يتعرض لها الشعب الفلسطيني   ومقارنتها بالوضع السابق.

3. التمكن من دراسة تأثير الخصائص الديموغرافية والاجتماعية والاقتصادية للأم والأسرة على الوضع الغذائي للطفل في الأراضي الفلسطينية.
4.  توفير قاعدة بيانات أساسية عن الواقع التغذوي للأطفال تمكن المخططين وواضعي السياسات وصناع القرار، من العمل على تحسين الوضع التغذوي للطفل الفلسطيني وتلبية احتياجاته، وذلك من خلال تمكينهم من توجيه الامكانات المتوفرة نحو الفئات الأكثر تضرراً واحتياجاً.
5.  توفير قاعدة بيانات لاستخدام الباحثين في المجالات ذات العلاقة بتغذية الأطفال والعوامل المؤثرة والمرتبطة بها.

3.1 هيكلية التقرير:
يتألف التقرير من خمسة فصول بالإضافة إلى المقدمة (الفصل الأول) وقائمة الجداول وقائمة المحتويات.  يحتوي الفصل الثاني على قائمة التعاريف والمصطلحات التي تم استخدامها في المسح.  أما الفصل الثالث فيستعرض نتائج المسح الأساسية، ويتطرق الفصل الرابع من التقرير إلى المنهجية التي استخدمت في تخطيط وتنفيذ المسح.  أما الفصل الأخير في هذا التقرير (الفصل الخامس) فيتضمن تقييما لجودة البيانات بما في ذلك معدلات الاستجابة والتعاون من الأسر المختارة للإجابة على الأسئلة وأقسام الاستمارة المختلفة وغيرها. هذا ويشتمل التقرير على الجداول الرئيسية التي خلص إليها المسح.
الفصل الثاني

المصطلحات والتعاريف

	1.2 تعاريف عامة:

	

	فرد أو مجموعة أفراد تربطهم أو لا تربطهم صلة قرابة، ويقيمون عادة في مسكن واحد أو جزء منه، ويشتركون في المأكل أو في أي وجه من ترتيبات المعيشة الأخرى.
	الأسرة المعيشية:

	

	هو الفرد الذي يقيم في الأسرة بشكل معتاد، وفي هذا المسح تم اعتبار الأفراد المقيمين في تجمعات معينة داخل الضفة الغربية وقطاع غزة من اجل الدراسة (الطلاب)، والطلاب الذين يدرسون في الخارج ولكنهم يعودون سنويا لزيارة ذويهم والإقامة معهم، والعمال المنفصلون عن أسرهم ويعودون لها في نهاية الأسبوع أو الشهر، وكذلك السجناء على انهم أفراد مقيمون بصورة معتادة مع أسرهم وليس في أماكن عملهم أو دراستهم أو سجنهم.
	الفرد في الأسرة:

	
	

	هو الشخص المقيم إقامة معتادة مع الأسرة، والذي عرف بأنه يحمل هذه الصفة من قبل باقي أفراد الأسرة، وعادة ما يكون هذا الشخص صاحب السلطة والمسؤول عن تدبير الشؤون الاقتصادية للأسرة وقد يشاركه الآخرون في ذلك، وقد يكون رب الأسرة ذكراً أو أنثى.
	رب الأسرة:

	
	

	هي أي مساحة تساوي أو تزيد عن (4) م2  (أربعة أمتار مربعة فأكثر) محاطة بجدران وسقف يسهل عزل المستخدمين لها عن الآخرين، وتعتبر الفرندات المقززة غرفة إذا كانت مساحتها مساوية أو تزيد عن أربعة أمتار مربعة ومستخدمة لأي غرض من الأغراض المعيشية، وتعتبر الصالة غرفة، ولا يعتبر كل من المطبخ والحمام والمرحاض والممرات من ضمن الغرف كما لا يعتبر من الغرف تلك المخصصة للحيوانات والدواجن وكذلك الغرف المستخدمة للعمل فقط.
	الغرفة:

	

	هي المنطقة الجغرافية المحددة على الخرائط والتي يتم تحديدها على الطبيعة بحدود واضحة المعالم (شوارع، وطرق، وممرات، وحدود إدارية) لتكون مجال عمل عداد واحد عادة، وقد تكون تجمعا صغيرا أو جزءاً من تجمع سكاني كبير.  وتضم كل منطقة حوالي 150 وحدة سكنية باستثناء التجمعات الصغيرة والتي تضم أقل من 150 وحدة سكنية، فقد اعتبرت منطقة عد، بغض النظر عن عدد الوحدات السكنية.
	منطقة العد:

	

	هي اصغر وحدة معاينة جغرافية يتم جمع البيانات على مستواها ويراعى أن تكون حدود الخلايا واضحة يسهل التعرف عليها. 
	الخلية:

	

	هي فئة من المجتمع الإحصائي متجانسة فيما بينها في كثير من الصفات والمتغيرات قيد الدراسة.
	الطبقة:

	

	هي وحدات جغرافية أو تجمعات سكنية تستخدم عند تصميم العينة متعددة المراحل يتم اختيارها في المرحلة الأولى (وحدات أولية)، وهي في هذا المسح مناطق العد.
	وحدة المعاينة الأولية:

	


	هي مبنى أو جزء من مبنى معد أصلاً لسكن أسرة واحدة، وله باب أو مدخل مستقل أو أكثر من مدخل يؤدي إلى الطريق أو الممر العام دون المرور في وحدة سكنية أخرى، وقد تكون الوحدة السكنية غير معدة أصلاً للسكن إلا أنها وجدت مسكونة وقت تنفيذ المسح، وقد تكون الوحدة السكنية مستخدمة للسكن أو العمل أو لكليهما أو مغلقة أو خالية.  وقد تكون الوحدة السكنية مشغولة بأسرة واحدة أو أكثر وقت تنفيذ المسح.
	الوحدة السكنية:

	

	هو التاريخ المرجعي الذي تم استخدامه عند احتساب الأعمار وقد حدد في هذا المسح على انه يوم 1/3/2002.
	الإسناد الزمني:

	

	هي صورة مصغرة للمسح، يتم إجراؤها بهدف فحص الأدوات (الاستمارات والنماذج) والعمليات الميدانية والتقديرات البشرية والمادية الموضوعة والزمن المقدر لإنهاء العمل الميداني وإدخال البيانات، وهدفها باختصار هو فحص الخطة المعدة لتنفيذ المسح الرئيسي. 
	التجربة القبلية:

	

	2.2 التعاريف الأساسية لخصائص الأفراد والأسر:

	

	هو الفترة الزمنية المقدرة أو المحسوبة بين تاريخ الميلاد وتاريخ الإسناد (1/3/2002)، معبرا عنه بسنوات شمسية كاملة.
	العمر:

	

	العمر الذي يقسم السكان الى مجموعتين متساويتين من ناحية العدد، اي نصف السكان اصغر من هذا العمر والنصف الثاني اكبر.
	العمر الوسيط:

	

	هو تاريخ ميلاد الفرد ويتكون من اليوم والشهر والسنة الميلادية حسب الوثائق الرسمية مثل تباليغ الولادة أو شهادات الميلاد أو جواز السفر أو أي مستند رسمي.
	تاريخ الميلاد:

	

	الميل من قبل المستجوبين أو الباحثين نحو تفضيل أعمار معينة دون غيرها، وأيضا تعرف كعمر (تفضيل احاد عمر معينة) وينتشر تفضيل الأعمار المنتهية بصفر أو خمسة.
	التراكم في الأعمار:

	

	هو الفرد الذي يباشر شغلا أو عملا معينا سواء كان لحسابه أو لحساب الغير، باجر أو بدون اجر أو في مصلحة العائلة، ويصنف المشتغلون حسب عدد ساعات العمل الأسبوعية إلى مشتغلين (1-14) ساعة، ومشتغلين 15 ساعة فاكثر. 
	المشتغل:

	

	هو الفرد الذي لم يعمل مطلقا خلال فترة الإسناد، ولم يكن مرتبطا بعمل معين، وهو قادر على العمل ويرغب في الحصول على عمل، وقام بالبحث عن فرصة عمل في هذه الفترة، كذلك فان الفرد المتوقف عن العمل، يعتبر غائبا عن العمل حتى ولو كان يتوقع العودة أو كان مستعدا للعودة في حال استدعائه للعمل.  ويقسم المتعطلون عن العمل إلى مجموعتين: المتعطلين الذين سبق لهم العمل، والمتعطلين الذين لم يسبق لهم العمل.
	المتعطل عن العمل:

	

	هي الحرفة أو نوع العمل الذي يباشره الفرد إذا كان مشتغلا، أو الذي باشره سابقا إذا كان متعطلا سبق له العمل، والمقصود بالمهنة الرئيسة هي المهنة التي يقضى فيها المشتغل اكثر من نصف وقت العمل، أو هي المهنة الأكثر تكرراً خلال الأشهر الثلاثة السابقة لتاريخ الإسناد الزمني.
	المهنة:

	

	الحالة الزواجية للفرد تعني حالة الفرد الشخصية والتي يكون عليها ذلك الفرد الذي يبلغ من العمر 12 سنة فاكثر وقت إجراء المقابلة، والمتعلقة بقوانين وعادات الزواج المعمول به في البلد.  وقد تكون إحدى الحالات التالية
	الحالة الزواجية:

	

	1. لم يتزوج أبدا: هو الفرد الذي يبلغ من العمر 12 سنة فاكثر ولم يتزوج زواجا فعليا وفقا للعرف السائد (أي لم يتم الدخول بعد) ولم يعقد قرانه ولم يكن قد تزوج في السابق.
	

	
	

	2. عقد قران لأول مرة: هو الفرد الذي يبلغ من العمر 12 سنة فاكثر، وقد تم تسجيل عقد زواج رسمي له من قبل المحكمة ولكنه لم يتزوج فعليا وفقا للعرف السائد (أي لم يتم الدخول بعد) وليس مطلقا أو أرملا من زواج سابق ولا يشمل الفرد الذكر المتزوج حاليا وعقد قرانه للمرة الثانية حيث يعتبر متزوجا.
	

	

	3. متزوج: هو الفرد الذي يبلغ من العمر 12 سنة فاكثر والمتزوج زواجا فعليا وفقا للعرف السائد سواء كان الزوجان يقيمان معا وقت إجراء المقابلة أم لا، وبغض النظر عن حالته السابقة.
	

	

	4. مطلق: هو الفرد الذي يبلغ من العمر 12 سنة فاكثر وسبق له الزواج فعلا وانفصم (انحل) آخر زواج بالطلاق المسجل شرعا ولم يتزوج مرة أخرى.
	


	

	5. أرمل: هو الفرد الذي يبلغ من العمر 12 سنة فاكثر وسبق له الزواج فعلا وانفصم (انحل) آخر زواج بوفاة الطرف الآخر ولم يتزوج مرة أخرى.
	

	

	منفصل: هو الفرد الذي يبلغ عمره 12 سنة فاكثر وسبق له الزواج فعلا وانفصل آخر زواج له بسبب ما، وبدون أي إثبات مسجل رسميا وقانونيا، ولم يتزوج مرة أخرى.
	

	


	هو المرض الذي يصيب الإنسان بصورة مزمنة ويحتاج إلى تناول علاج بصورة مستمرة ومنتظمة، وقد شخص من قبل طبيب اختصاصي، ومن الأمثلة على ذلك مرض السكري، وضغط الدم، وأمراض القلب، وغيرها.
	المرض المزمن:

	

	هو انقطاع الحيض (الدورة الشهرية) خلال فترة الإنجاب وهي من 15-49 سنة على الأغلب، وهي عادة 40 أسبوعاً أو 280 يوماً ويمكن التأكد من حدوث الحمل بعمل فحص تأكيدي للحمل عن طريق فحص البول أو الدم.
	الحمل:

	

	يشمل الأطباء والممرضين والقابلات.
	الكادر الطبي المؤهل:

	

	مؤسسة طبية يتمثل هدفها الأول في توفير خدمات تشخيصية وعلاجية لمختلف الظروف الطبية جراحية كانت أم غير جراحية، وتقدم معظم المستشفيات أيضا خدمات لمرضى العيادات الخارجية وخاصة خدمات الطوارئ.
	المستشفى:

	

	عبارة عن وزن الطفل مباشرة بعد الولادة وهو 3.0-3.5 كغم للمولود الذكر أو 2.8-3.2 كغم للمولود الأنثى.
	الوزن الطبيعي للمولود:

	

	هو وزن المولود الذي يقل عن 2.5 كغم عند ولادته، ويكون أقل من 2SD-.
	الوزن الأقل من الطبيعي:

	

	هو وزن المولود الذي يزيد عن .04 كغم عند ولادته، ويكون أعلى من 2SD-.
	الوزن الأكثر من الطبيعي:

	

	هو تلقي الطفل لحليب الثدي بشكل مباشر أو مشفوط.
	الرضاعة الطبيعية:

	
	

	هي تلقي الطفل كلا من حليب الثدي والأغذية الصلبة أو شبه الصلبة كالحليب الصناعي والعصير.
	التغذية المكملة:

	

	نسبة الأطفال الذين أعمارهم (9-12) شهرا والذين ما زالوا يرضعون.
	معدل الاستمرار في الرضاعة الطبيعية:

	

	فيتامين يعطى للأطفال دون السنة لوقايتهم من أمراض الكساح وأمراض العين.
	فيتامين أ/د:

	

	هو عبارة عن الزيادة في الحجم والتي تشمل الزيادة في الطول والوزن ومحيط الرأس ومحيط الصدر.
	النمو:

	

	مصطلح سوء التغذية يستخدم ليشمل الاضطرابات الناجمة عن أسباب متعددة بدءاً بنقص عناصر غذائية دقيقة ومحددة مثل الفيتامينات والمعادن أو البروتينات ونقص أو زيادة السعرات الحرارية والتي من الممكن أن تسبب المجاعة أو السمنة أو أمراض أخرى.  
	سوء التغذية:

	

	هي الطريقة التي تتعامل مع قياس الوزن، وقياسات الجسم هي قياسات الارتفاع في حالة الوقوف والطول في حالة الانبطاح على الظهر.
	قياسات الجسم:

	

	المسافة بين قمة الرأس وحتى عقبي الطفل عندما يتم قياس الطفل مستلقيا (للأطفال الذين أعمارهم اقل من سنتان).
	الطول:

	

	قياس الكتلة الكلية لجسم الطفل بدون ملابسه.
	الوزن:

	

	المسافة بين قمة الرأس وحتى عقبي الطفل عندما يتم قياس الطفل واقفا (للأطفال الذين أعمارهم سنتين فاكثر).
	ارتفاع الطفل:

	

	هي اللوحة التي يمكن بواسطتها قياس ارتفاع الطفل وهو واقف أو طوله وهو مستلق مقرباً  لأقرب 1 سم.
	لوحة قياس الطول:

	

	يعكس هذا المؤشر وزن الطفل مقابل طوله، ويعتبر نقص الوزن بالنسبة للطول نحافة إذا كان طبيعياً، فيما يسمى هزالاً إذا كان ناتج عن حالة مرضية سواء مزمنة أو حالية.  ولا يعني خلو المجتمع من الهزال بان الوضع التغذوي جيد في ذلك المجتمع.  وبشكل عام يعتبر الأطفال الذين تقل أوزانهم مقابل أطوالهم عن انحرافين معياريين (-2 SD) أن لديهم هزال متوسط، وأولئك الذين تقل أوزانهم مقابل أطوالهم عن (3 SD-)  بأن لديهم هزالاً حاداً.  ويتأثر الهزال بشكل أساسي بوزن الطفل وطوله وهو أحد المقاييس المستعملة في البحث في زيادة الوزن عند الأطفال.
	الهزال (الوزن مقابل الطول):

	


	إن نقص الطول بالمقارنة مع العمر يشير إلى قصر القامة. ويعكس طول أو قصر قامة الطفل الوضع الصحي أو التغذوي له، ويقاس هذا المؤشر بطريقتين أساسيين هما الطول والارتفاع، فالطول يقيس طول الطفل وهو مستلقٍ حتى عمر سنتين، أما الارتفاع فيستخدم لقياس طول الطفل الذي يزيد عمره عن سنتين وهو واقف، ويستخدم مصطلح الطول لكلا الحالتين.  ويعتبر الأطفال الذين يقعون تحت انحرافين معياريين (-2 SD) أن لديهم قصر قامة متوسط مقارنة بأطوالهم، وأولئك الذين تقل أطوالهم مقابل أعمارهم عن (3 SD-)  يصنفون أن لديهم قصر قامة حاد.
	قصر القامة (الطول مقابل العمر):

	

	يتأثر وزن الطفل بسرعة بمتغيرات صحية أو تغذوية حديثة أو قديمة، يعتبر الأطفال الذين تقل أوزانهم مقابل أعمارهم عن (-2 SD) أن لديهم نقص وزن متوسط وأولئك الذين تقل أوزانهم مقابل أعمارهم عن (-3 SD)، أن لديهم نقص وزن حاد.  ويتأثر وزن الطفل بطوله بشكل عام ولهذا لا يعتمد كمؤشر لقياس زيادة الوزن عند الأطفال. 
	نقص الوزن (الوزن مقابل العمر):

	

	درجة سوء التغذية الشديد: الأطفال الذين يقعون في الفئة دون ثلاث انحرافات دون الوسيط المعياري الدولي.

درجة سوء التغذية المتوسط: الأطفال الذين يقعون تحت أو أقل من انحرافين معياريين دون الوسيط المعياري الدولي.
	تصنيف درجات مؤشرات سوء التغذية:

	

	و نقص الحديد في الدم وقد يكون ناتجا عن سوء التغذية أو حالات مرضية، وبالتالي انخفاض نسبة الهيموجلوبين في الدم مقارنة بالمستوى الطبيعي.  والمستوى الطبيعي للهيموجلوبين في الدم لدى الأطفال في العمر 6-59 شهراً هو 11.0غم/ دسيليتر، أما المستوى الطبيعي للهيموجلوبين في الدم لدى النساء هو 12.0 غم/ دسيليتر، ويعتبر مستوى الهيموجلوبين الطبيعي للحوامل 11.0 غم/ دسيليتر. 
	فقر الدم:



	

	ترتبط بمستوى تركيز الهيموجلوبين في الدم والذي يتراوح ما بين 10 – 10.9 غم/ دسيليتر بين الأطفال،  و10-10.9 غم/ دسيليتر بين النساء الحوامل، و10-11.9 غم/ دسيليتر بين النساء غير الحوامل.  
	الأنيميا البسيطة:

	

	ترتبط بمستوى تركيز الهيموجلوبين في الدم وتتراوح ما بين 7-9.9 غم/ دسيليتر بين الأطفال والنساء الحوامل وغير الحوامل.
	الأنيميا المتوسطة:



	

	ترتبط بمستوى تركيز الهيموجلوبين في الدم ويكون مستوى الهيموجلوبين في هذه الحالة اقل من 7.0 غم/ دسيليتر بين الأطفال والنساء.
	الأنيميا الشديدة:




الفصل الثالث
النتائج الرئيسة
1.3 أثر الإجراءات الإسرائيلية على الوضع التغذوي للأسر:

تشير النتائج إلى أن 63.4% من الأسر الفلسطينية (62.5% في الضفة الغربية و65.0% في قطاع غزة) واجهت صعوبة في الحصول على المواد الغذائية اللازمة خلال الانتفاضة (أي منذ 28/09/2000).  إذ أفادت 86.8% من الأسر التي واجهت صعوبة في الحصول على المواد الغذائية أن سبب ذلك يعود للحصار، وأن 40.8% بسبب منع التجول، و57.1% بسبب فقدان مصدر الدخل الأساسي.

وأشارت النتائج إلى أن 61.1% من الأسر في الأراضي الفلسطينية (60.4% في الضفة الغربية و62.3% في قطاع غزة) اضطرت إلى الاستدانة من أجل الحصول على المواد الغذائية، فيما لجأت 38.8% من الأسر إلى بيع مدخراتها من أجل الحصول على المواد الغذائية، بينما 26.0% من الأسر اعتمدت بشكل كلي على المساعدات الغذائية.

2.3 سوء التغذية بين الأطفال:

تشير النتائج إلى أن نسبة الأطفال 6-59 شهراً الذين يعانون من قصر القامة بلغت 9.0%، أما نسبة الذين يعانون من نقص الوزن فقد بلغت 3.5% في الأراضي الفلسطينية.  أما نسبة الذين يعانون من الهزال لنفس الفئة العمرية من الأطفال في الأراضي الفلسطينية فقد بلغت 2.5%.

وعلى صعيد المنطقة، فإن النتائج تشير إلى أن نسبة الأطفال 6-59 شهراً الذين يعانون من قصر القامة بلغت 8.0% في الضفة الغربية مقابل 10.5% في قطاع غزة، أما نسبة الذين يعانون من نقص الوزن فقد بلغت 4.0% في الضفة الغربية  و2.6% في قطاع غزة.  أما نسبة الذين يعانون من الهزال لنفس الفئة العمرية من الأطفال في الضفة الغربية وقطاع غزة فكانت (2.9% و2.0% على التوالي).

3.3 انتشار فقر الدم: 

تشير النتائج إلى أن 38.0% من الأطفال 6-59 شهراً يعانون من فقر الدم، بواقع 35.5% في الضفة الغربية و41.6% في قطاع غزة.  وتجدر الإشارة إلى أن نسبة فقر الدم الشديد بلغت 0.2%، فيما بلغت نسبة فقر الدم المتوسط بين نفس الفئة العمرية 15.3%، أما نسبة فقر الدم الخفيف فبلغت  22.5% من الأطفال في نفس الفئة العمرية.

أما بالنسبة لانتشار فقر الدم بين النساء في سن الإنجاب، فقد أشارت النتائج إلى أن 33.2% من النساء في الفئة العمرية     15-49 سنة يعانين من فقر الدم، بواقع 31.4% في الضفة الغربية و36.4% في قطاع غزة.  وتجدر الإشارة إلى أن نسبة فقر الدم الشديد بلغت 0.3%، فيما بلغت نسبة فقر الدم المتوسط لنفس الفئة العمرية بين النساء 6.1%، أما نسبة فقر الدم الخفيف فبلغت 26.8% من مجموع النساء في نفس الفئة العمرية.  
4.3 الوصول للخدمات الصحية:

تشير النتائج إلى أن 40.0% من الأسر واجهت صعوبات في الحصول على خدمات صحية لأطفالها (44.6% في الضفة الغربية و32.1% في قطاع غزة)، وأن الإغلاق الإسرائيلي شكل السبب الرئيس وراء ذلك (78.4%)           (92.4% في الضفة الغربية و44.5% في قطاع غزة)، في حين أن 75.3% (72.3% في الضفة الغربية و82.7% في قطاع غزة) من هؤلاء لم يتمكنوا من الحصول على خدمات صحية لأطفالهم بسبب عدم المقدرة على دفع التكاليف، فيما لم تتمكن 44.0% من هذه الأسر من الوصول إلى الخدمات الصحية بسبب منع التجول.

5.3 الأمن الغذائي:

تشير النتائج إلى أن 16.0% من الأسر عمدت إلى زراعة حديقة منزلية من أجل تأمين الاحتياجات الغذائية الأساسية لأفراد الأسرة خلال الانتفاضة، منها 20.1% في الضفة الغربية و8.4% في قطاع غزة.  وتشير النتائج أيضاً إلى أن 20.9% من الأسر في الأراضي الفلسطينية عمدت إلى تربية بعض الحيوانات (كالطيور والمواشي والأبقار) من أجل تأمين الاحتياجات الغذائية الأساسية لأفراد الأسرة خلال الانتفاضة، منها 19.9% في الضفة الغربية و22.7% في قطاع غزة.

6.3 وزن المولود عند الولادة:

أشارت النتائج إلى أن 9.6% من الأطفال 6-59 شهراً، بلغت أوزانهم عند الولادة أقل من 2.5 كغم، بواقع 10.3% في الضفة الغربية و8.3% في قطاع غزة. 

7.3 الرضاعة الطبيعية:

تشير النتائج إلى أن 95.8% من الأطفال في العمر 6-59 شهراً رضعوا رضاعة طبيعية، بواقع 96.0% في الضفة الغربية و95.7% في قطاع غزة.  وأن متوسط فترة الرضاعة الطبيعية بلغ 12.8 شهراً في الأراضي الفلسطينية       (12.4 شهراً في الضفة الغربية و13.5 شهراً في قطاع غزة)، وبلغت نسبة الأطفال (9-12) شهراً الذين استمروا في الرضاعة الطبيعية 56.4% في الأراضي الفلسطينية، بواقع 53.8% في الضفة الغربية و60.4% في قطاع غزة.

8.3 تلقي الفيتامينات والحديد:

حول تلقي الفيتامينات والحديد، أشارت النتائج إلى أن 48.9% من بين الأطفال في الأراضي الفلسطينية في الفئة العمرية 6 شهور فأكثر قد تلقوا فيتامين أ/د ، بواقع 63.7% في الضفة الغربية و25.9% في قطاع غزة.  وأن 36.1% تلقوا شراب الحديد، بواقع 33.9% في الضفة الغربية و39.5% في قطاع غزة.

9.3 الأمراض المزمنة لدى الأطفال:

تشير النتائج إلى أن 0.2% من الأطفال الذين تتراوح أعمارهم بين 6-59 شهراً مصابون بالسكري حسبما أفادت أمهاتهم، و0.5% يعانون من أمراض القلب، فيما بينت النتائج إلى أن 0.3% منهم مصابون بالصرع، وأن 1.0% يعانون من التشوهات الخلقية والأمراض المتوارثة، فيما يعاني 1.7% منهم من بعض الأمراض المزمنة الأخرى.

10.3 التأمين الصحي:

تشير نتائج المسح إلى أن ما نسبته 74.3% من الأفراد في الأراضي الفلسطينية مؤمنون صحياً، بواقع 67.9% في الضفة الغربية و83.9% في قطاع غزة. وبالنسبة للتأمينات الأكثر استخداما فقد بلغت النسبة للتأمين الحكومي 48.4% (44.4% في الضفة الغربية و54.4% في قطاع غزة)، و11.6% لتأمين وكالة الغوث (6.6% في الضفة الغربية      و19.2% في قطاع غزة)، هذا وقد بلغت نسبة الذين يتوفر لديهم تأمين خاص 9.6% (15.3% في الضفة الغربية       و1.2% في قطاع غزة).

11.3 المياه والصرف الصحي:

تشير النتائج إلى أن 93.9% من الأسر في الأراضي الفلسطينية يتوفر لديها مصدر مياه شرب آمن، منها 97.6% في الضفة الغربية و86.5% في قطاع غزة.  وفيما يتعلق بوسائل الصرف الصحي، تشير النتائج إلى أن 45.8% من الأسر في الأراضي الفلسطينية تعيش في مساكن مربوطة بوسائل صرف صحي، منها 34.6% في الضفة الغربية     و66.7% في قطاع غزة.

الفصل الرابع

المنهجية

1.4 استمارة المسح:

تتكون استمارة المسح من خمسة أجزاء رئيسية هي:

الجزء الأول: ويشمل استمارة الأسرة، حيث تحتوي على الأقسام التالية:

· صفحة الغلاف: وتحتوي على البيانات التعريفية للأسرة المختارة وسجل المقابلة ونتيجتها، كذلك بيانات حول أفراد الأسرة، والنساء المؤهلات (15-49 سنة)، والأطفال المؤهلين (6-59 شهراً)، وهي تشمل معلومات تعريفية خاصة بفريق العمل وذلك للتمكن من السيطرة على العمليات الميدانية.

· قائمة أفراد الأسرة: تشمل بيانات حول الخصائص الديموغرافية والاجتماعية والصحية لكل فرد من أفراد الأسرة، مثل: العمر، والجنس، والتعليم، والعلاقة بقوة العمل والمهنة الرئيسية، والحالة الزواجية، وتوفر التأمين الصحي ونوعه.

الجزء الثاني: بيانات المسكن والوضع الاقتصادي:  ويشمل بيانات حول نوع المسكن الذي تقيم فيه الأسرة بشكل معتاد، والمصدر الرئيس لمياه الشرب، ومصادر التصريف الصحي، ونوع المرحاض في المسكن، وعدد الغرف فيه، وامتلاك الأسرة للسلع المعمرة، ومصادر الدخل الرئيسة والثانوية.  كذلك يحتوي هذا الجزء على بيانات حول الصعوبات التي واجهتها الأسر في الحصول على المواد الغذائية خلال الانتفاضة، والأنماط  الغذائية وطرق مواجهة الانخفاض في النمط الغذائي، بالإضافة إلى مواضيع تتعلق بالأمن الغذائي للأسرة خلال الانتفاضة.

الجزء الثالث: ويشمل استمارة الأم، حيث تحتوي على الأقسام التالية:

· صفحة الغلاف: وتحتوي على البيانات التعريفية للأسرة المختارة وسجل المقابلة ونتيجة المقابلة.

· قياس مستوى الهيموجلوبين للنساء: يوفر هذا القسم بيانات حول حالة الحمل لدى السيدة، وعدد الأحمال، وتلقي الحديد، بالإضافة إلى فحص نسبة الهيموجلوبين في الدم.
· الأم: يوفر هذا القسم بيانات حول السلوك الغذائي الذي تتبعه الأم مع أطفالها، والوصول للخدمات الصحية وأثر الإجراءات الإسرائيلية على ذلك، وقياس معرفة النساء بمواضيع تغذوية وأخرى كفقر الدم.

 الجزء الرابع: ويشمل استمارة الطفل، حيث يحتوي على الأقسام التالية:

· صفحة الغلاف: وتحتوي على البيانات التعريفية للأسرة المختارة وسجل المقابلة ونتيجة المقابلة لاستمارة الطفل.

·  صحة الطفل، يوفر هذا القسم بيانات حول الأطفال في الفئة العمرية(6-59) شهراً من الناحية الصحية والغذائية، كالإصابة بالأمراض المزمنة والخلقية، ووزن المولود عند الولادة، والرضاعة الطبيعية وتناول الطفل للفيتامينات والحديد، وللحليب الصناعي وعمر الطفل عند الفطام، والأغذية المكملة وعمر الطفل عند تناول كل نوع من أنواع الأغذية في السنة الأولى من عمره، والممارسات الغذائية والسلوك الغذائي.
 الجزء الخامس: قياسات الوزن والطول للأطفال في الفئة العمرية(6-59) شهراً، وقياس نسبة الهيموجلوبين في الدم لهؤلاء الأطفال.
2.4 العينة والإطار:

عينة مسح التغذية-2002 هي عينة جزئية من عينة المسح الصحي الذي تم تنفيذه عام 2000.

1.2.4 مجتمع الدراسة: 
المجتمع المستهدف في هذا المسح هو الأسر الفلسطينية التي تقيم بصورة اعتيادية في الأراضي الفلسطينية، وتم التركيز في هذا المسح على دراسة الأوضاع التغذوية والصحية  للطفل من سن 6 شهور إلى 59 شهراً. 
2.2.4 الإطار: 

قائمة خلايا المسح الصحي 2000 والتي بلغ عددها 288 خلية (الخلية هي مجموعة من المساكن المتجاورة محددة بحدود واضحة المعالم، مثل حدود طبيعية أو شوارع أو دخلات) وقد تم استخدام هذه الخلايا كوحدات معاينة أولية      (PSUs) في المرحلة الأولى من عملية اختيار العينة.

3.2.4 حجم العينة:

تم تقدير حجم العينة للمسح على مستوى الأراضي الفلسطينية بناء على تقدير مؤشر نسبة الأطفال الذين يعانون من نقص الوزن والذي وصل حوالي 2.5% حسب نتائج بيانات المسح الصحي 2000، وتم افتراض قيمة أثر تصميم العينة (حوالي 1.5).  بلغ عدد مناطق العد في العينة 225 منطقة عد، منها 133 منطقة عد في الضفة الغربية و92 منطقة عد في قطاع غزة، تحتوي على 234 خلية موزعة بواقع  142 خلية في الضفة الغربية و92 خلية في قطاع غزة، وقد بلغ عدد الأسر في العينة 5228 أسرة منها 2994 أسرة في الضفة الغربية و2234 أسرة في قطاع غزة. 
4.2.4 تصميم العينة:

تم تصميم عينة المسح باستخدام أسلوب العينة الطبقية العنقودية ذات المرحلتين.  في المرحلة الأولى تم اختيار عينة طبقية عنقودية مكونة من 235 خلية من قائمة خلايا المسح الصحي 2000، وفي المرحلة الثانية تم مقابلة الأسر التي توجد في كشوف الأسر للخلية المختارة.

5.2.4 معدلات التجاوب:
بلغت النسبة الإجمالية للاستمارات المكتملة في هذا المسح  85.0% من العينة الأصلية، بواقع 80.6% في الضفة الغربية، و90.9% في قطاع غزة.  أما معدل التجاوب فقد بلغ 95.7%، حيث بلغ 93.5% في الضفة الغربية،           و98.3% في قطاع غزة.

6.2.4 حساب الأوزان:

يعرف الوزن على انه مقلوب احتمال الاختيار للعنصر في العينة، ويمكن تفسير الوزن على انه مقدار ما يمثله العنصر في العينة من عناصر المجتمع.  وقد تم حساب الأوزان بحيث تراعي التعويض عن حالات عدم الاكتمال التي تمت خلال عملية جمع البيانات، بالإضافة إلى مراعاة توزيع السكان حسب المنطقة والجنس، والتركيب العمري حسب التقديرات السكانية لبداية الربع الثاني من عام 2002.  ومن الضروري عند حساب التقديرات لمؤشرات المسح أن يتم حساب الأوزان، بحيث يكون لكل وحدة تحليل وزن يتناسب مع احتمال الاختيار للوحدة.
إن تعديل الأوزان مهم للتقليل من التحيز الناشئ عن حالات عدم الاستجابة، كما أن تعديل الأوزان راعى التغير في عدد السكان منذ إجراء التعداد العام للسكان والمساكن والمنشآت عام 1997 وحتى تنفيذ المسح. 
كما روعي عند حساب الأوزان والتقديرات عدد السكان في الأراضي الفلسطينية وتوزيعهم حسب الفئات العمرية في بداية الربع الثاني من عام 2002، لذا فان النتائج والتقديرات والنسب المستخرجة من هذا المسح تمثل الواقع في الأراضي الفلسطينية في تلك الفترة.
لقد تم الأخذ بعين الاعتبار عند حساب الأوزان تصميم العينة، إلا انه وللتقليل من تعقيدات الحسابات فقد تم افتراض أن الأسر تم اختيارها مباشرة من الطبقات.

7.2.4 حساب التباين: 
من الضروري أن يجري حساب الأخطاء المعيارية لتقديرات المسح الرئيسي حتى يتسنى للمستخدم التعرف على  دقة التقديرات وموثوقية المسح.
إن الخطأ الإجمالي للمسح يصنف إلى نوعين: أخطاء إحصائية، وأخطاء غير إحصائية.  ترتبط الأخطاء غير الإحصائية بإجراءات العمل الإحصائي في مراحله المختلفة: مثل الإخفاق في تفسير أسئلة الاستمارة، وعدم الرغبة في الإجابة الصحيحة، أو عدم القدرة عليها، وسوء التغطية الإحصائية…الخ.  وتعتمد هذه الأخطاء على نوعية العمل ونوعية التدريب والإشراف وكفاءة التصميم والتنفيذ وما يرتبط بها من فعاليات مختلفة.
لقد بذل فريق العمل جهوداً حثيثة في مختلف المراحل للتقليل من الأخطاء غير الإحصائية، إلا انه من الصعب تقدير قيمة هذا النوع من الأخطاء بسبب غياب أساليب قياسية فنية تقوم على أسس نظرية بمعالجتها.
أما الأخطاء الإحصائية فانه يمكن تقييمها إحصائيا.  وتقاس الأخطاء الإحصائية غالباً بالخطأ المعياري، والذي يعرف على انه الجذر التربيعي الموجب للتباين.  لقد تم حساب التباين لهذا المسح باستخدام الحزمة البرمجية CENVAR، حيث يتم استخدام طريقة (Ultimate Cluster) في حساب التباين.
3.4 التجربة القبلية:

تعتبر التجربة القبلية صورة مصغرة عن خطة المسح الرئيسي، لذلك فقد تم تصميمها بحيث تعكس جميع جوانب ومواصفات الخطة الموضوعة لتنفيذ المسح، وتهدف إلى عدة أمور منها:

1. فحص شامل لأدوات المسح (الاستمارة، وأدلة التدريب، والنماذج، وأدوات قياس الطول والوزن).

2. تنظيم وادارة العمليات الميدانية.
3. معالجة البيانات: استلام وتسليم الاستمارات وآلية البرمجة والتدقيق الآلي.
4. التقديرات المادية والاحيتاجات البشرية.
5. العينة: الخروج بتقديرات حول عدد الأسر المتوقع زيارتها.

تم تنفيذ التجربة القبلية في محافظات رام الله والبيرة، والخليل، وبيت لحم، حيث تم اختيار 136 أسرة معيشية موزعة على 6 خلايا عد من خارج الخلايا التي تم اختيارها لعينة المسح الرئيسي في هذه التجمعات.  وقد روعي عند اختيار عينة التجربة القبلية بأن تكون ممثلة للمناطق الحضرية والريفية والمخيمات.  وبدأ العمل الميداني للتجربة يوم 18/2/2002 واستمر لمدة 3 أيام، وتم إجراء تقييم للتجربة القبلية ونتائجها، وبناء عليه تم إجراء التعديلات اللازمة على أدوات المسح وبرنامج الإدخال والجدول الزمني لتنفيذ أنشطة المشروع.

4.4 العمليات الميدانية:

1.4.4 اختيار طاقم العمل الميداني وتحديد هيكلية الفريق:
شاركت 51 باحثة للقيام بمهمة جمع البيانات ميدانيا.  وقد تم توزيع الباحثات على 13 فريقاً، منها 8 فرق في الضفة الغربية  و5 فرق في قطاع غزة، وذلك بما يتفق مع معدلات الإنجاز المقدرة بـ (2.5-3) استمارات يومياً للباحثة الواحدة، ومدة العمل، وحجم العينة في كل محافظة، حيث تم تشغيل فريق واحد في أكثر من محافظة بسبب قرب وصغر حجم هذه المحافظات.  ويتكون الفريق الواحد من مشرفة، ومدققة، و3-5 باحثات، ومساعدة لأخذ قياسات الوزن والطول، بالإضافة إلى فني مختبر لإجراء فحص الدم للأفراد المؤهلين.

2.4.4 تدريب فريق العمل الميداني:

بعد عملية التقييم واقرار التوصيات حول الاستمارة وآلية العمل وهيكلية الفريق وبرنامج التدريب والطواقم اللازمة للعمل بناء على معدل الإنجاز في التجربة، تم الشروع بالتحضير للدورة التدريبية لفريق المسح والتي جاءت في فترة صعبة جدا تخللها العديد من الاغلاقات وفرض حظر التجول على العديد من المحافظات، مما اضطرنا لإجراء التدريب لكل محافظة على حدة.  ومن أجل توحيد التدريب قدر الإمكان، تم تسجيل محاضرات استيفاء أقسام الاستمارة على أشرطة فيديو وتم توزيع هذه الأشرطة على مراكز التدريب في المحافظات، كذلك تم تعيين مدرب رئيس لكل مركز تدريب في كل محافظة للإشراف على التدريب وتوضيح أية أمور واستفسارات قد تثار خلال التدريب من خلال الاتصال والتنسيق المباشر مع إدارة المشروع.  ومن أجل ضمان توحيد التدريب بين الضفة الغربية وقطاع غزة، تم إجراء تدريب مشترك بين كل من رام الله وغزة عبر (Video Conference) لمدة 3 أيام. 

كذلك تم إجراء دورة تذكيرية مدتها يومان في مدينة نابلس قبل البدء بجمع البيانات، شارك فيها جميع الباحثات اللواتي عملن في منطقة شمال الضفة الغربية، حيث قامت إدارة المشروع بتدريب الباحثات على آلية استيفاء أقسام الاستمارة المختلفة، وتدريب الباحثات والمساعدات على استخدام مقاييس الوزن والطول، وتم تدريب فنيي المختبر على استخدام أجهزة فحص الدم.  أما في محافظات جنوب الضفة الغربية، فلم نتمكن من عقد دورة تذكيرية بسبب الإغلاق المتواصل، وتم الاعتماد على التدريب من خلال الفيديو والتواصل عبر الهاتف.

كان هناك تواصل دائم مع جميع مراكز التدريب من خلال إرسال التعاميم بشكل متواصل، والتي توضح الاستفسارات والتساؤلات التي تثار خلال التدريب من قبل المتدربات، وذلك من أجل تعميم الاستفادة على الجميع.

شارك في تدريب الباحثات طاقم مختص وأخصائيون في التغذية، حيث أن هذا المسح ذو خصوصية، والاستمارة تحتوي على مفاهيم ومصطلحات طبية وغذائية تحتاج إلى توضيح وتفسير، كذلك تم تأهيل فنيي المختبر وتدريبهم على استخدام أجهزة فحص الدم من قبل مختصين من أجل ضمان الاستخدام الصحيح لهذه الأجهزة.

تجدر الإشارة إلى أن التدريب في محافظات جنوب قطاع غزة قد بدأ بعد الانتهاء من التدريب في باقي محافظات القطاع، وذلك بسبب تقطيع أوصال القطاع إلى 3 مناطق معزولة تماماً من قبل الاحتلال الإسرائيلي، الأمر الذي حال دون وصول باحثات جنوب قطاع غزة إلى مركز التدريب في مدينة غزة.  شارك في الدورة التدريبية في جميع المحافظات 128 متدربة، منهن 74 متدربة في الضفة الغربية و54 في قطاع غزة.

3.4.4 جمع البيانات من الميدان:
كما تم التنويه في بداية التقرير فإن العمل الميداني لم يبدأ بشكل متزامن في جميع محافظات الضفة الغربية وذلك بسبب الإغلاق والحصار والاحتلال الإسرائيلي لجميع المحافظات، وقد توقف العمل كليا خلال شهر نيسان – 2002.  بدأ جمع البيانات في كل من محافظة رام الله والبيرة ومحافظة القدس ومحافظات غزة وشمال ووسط غزة بتاريخ 25/3/2002. أما العمل في باقي محافظات الوطن فقد بدأ العمل في كل محافظة تبعا للظروف الأمنية التي كانت سائدة في حينه، وانتهى جمع البيانات في الأسبوع الأول من شهر تموز – 2002.

تجدر الإشارة هنا إلى انه تم عقد لقاء مع جميع الباحثات اللواتي عملن في وسط الضفة الغربية وأولئك اللواتي عملن في قطاع غزة بعد يومين من بدء عملية جمع البيانات عبر (Video Conference) وذلك من اجل بحث الإشكاليات التي ظهرت في الميدان، سواء المتعلقة بالنواحي الفنية والاستمارة واستقبال المبحوثات للأسئلة وغيرها من الأمور الفنية والنواحي الإدارية (الوصول إلى الأسر، وتجاوب الأهالي،...) وكان الهدف من هذا اللقاء هو الخروج بمذكرة توصيات وملاحظات من اجل تعميمها على باقي المحافظات التي لم يبدأ بها العمل من أجل تعميم الاستفادة القصوى، خاصة انه من الصعب زيارة جميع مراكز التدريب وأماكن العمل نظرا للظروف التي كانت سائدة في حينه

5.4 آلية الإشراف والمتابعة:

1.5.4 نماذج ضبط العمل:

تم إعداد نماذج خاصة بالمسح لضبط عملية الإنجاز اليومي واستلام وتسليم الاستمارات ما بين المنسقة والمشرفة، والمشرفة والباحثة والمدققة.  وكانت المشرفة تقوم بإعداد تقرير إنجاز يومي عن العمل يتضمن عدد الاستمارات المكتملة وغير المكتملة والرفض لكل فريق ورفعه إلى المنسقة.

2.5.4 المتابعة التليفونية:

نظرا للظروف الصعبة التي كانت سائدة وقت جمع البيانات ومن اجل ضمان التواصل مع فريق العمل الميداني، كان الهاتف أحد الوسائل الفاعلة التي تم استخدامها للمساعدة في حل أي إشكاليات تتعلق بالنواحي الفنية والإدارية، خاصة انه كان من الصعب زيارة فريق العمل بشكل دوري نظرا  للإغلاق المتواصل.

3.5.4 الزيارات الميدانية:

نظرا للأوضاع التي كانت سائدة أثناء فترة جمع البيانات فقد تركزت عملية المتابعة المباشرة للفريق على المشرفة حيث كان من الصعب وصول أي من الأطراف الإدارية والفنية الأخرى للميدان بما في ذلك مدير المكتب اللوائي وهو الأقرب إلى تجمعات العمل. فكانت المشرفة هي المسؤول الأول والأخير عن وصول الفريق إلى الميدان ومناطق العمل وما يتخلل ذلك من صعوبات ومشاق واجهتها الباحثات على هذا الصعيد، كما أنيط بالمشرفة دور توزيع الفريق على مناطق العمل، ومن ثم مرافقته وإيصال كل باحثة إلى الأسر المستهدفة. كذلك كان للمشرفة دور في اخذ قياسات الوزن والطول للأطفال المؤهلين إلى جانب المساعدة ومتابعة فنيي المختبر بأخذ عينات الدم للأفراد المؤهلين من الأطفال والنساء، وما تطلبه ذلك من عودة للأسر لمتابعة الأفراد غير الموجودين، ومحاولة إقناع حالات الرفض.

6.4 معوقات متابعة الإشراف الفني على العمل الميداني:

لا بد من الإشارة إلى أن المتابعة الفنية لفريق العمل الميداني رافقها العديد من المشاكل والمعوقات تمثلت بما يلي:

1. اقتصرت عملية متابعة الفرق في المكاتب اللوائية عبر وسائل الاتصال المختلفة مثل الفاكس والتلفون والمذكرات المكتوبة وما شابه.
2. كانت هناك مشكلة وصعوبة في إيصال البريد ( الاستمارات وأدوات القياس وما شابه) إلى المحافظات المختلفة، فتم إرسال الاستمارة وأدلة التدريب عبر البريد الإلكتروني وتم تصويرها في المكاتب اللوائية حسب حجم العينة في كل محافظة، وتم الاستعانة ببعض المؤسسات الدولية العاملة في القطاع الصحي وغيره في الأراضي الفلسطينية (مثل اليونيسيف والصليب الأحمر) من اجل نقل أدوات قياس الوزن والطول وأجهزة فحص الدم، والخرائط، وأدوات المسح المختلفة إلى المحافظات.

3. موضوع ضبط دوام الباحثات لم يكن بالأمر السهل حيث إن إمكانية رجوعهن للمكتب بعد الخروج منه لم تكن مضمونة من جهة، ومن جهة أخرى كانت المشرفة تضطر لتكليف الباحثات بالعمل في أماكن سكناهن أو التجمعات القريبة منها إذا كانت ضمن عينة المسح لضمان إنجاز العمل في حال فرض حظر التجول على مكان المكاتب، وكان العمل يتم أحيانا على مراحل تبدأ بجمع كافة البيانات عن الأسرة والعودة لاحقا لاخذ فحص الدم وقياسات الطول والوزن، لعدم توفر الأجهزة لدى كل باحثة، حيث منذ البداية خصص لكل فريق جهاز واحد لفحص الدم ومقياس واحد للطول وميزان واحد.   

4. على صعيد الاستمارات العائدة للميدان كانت تتم معالجتها من خلال نقل رقم الاستمارة واسم رب الأسرة والسؤال/الأسئلة التي بحاجة إلى تعديل وإرسالها عبر الفاكس إلى المكاتب المعنية، وأحيانا عبر الفاكس الخاص بالباحثات أنفسهن إن وجد.
5.  إعادة الاستمارات التي تظهر بها أية مشكلة بعد الإدخال للميدان من أجل تصحيحها والتأكد من أية بيانات غير منطقية أو غير واضحة، من خلال إرسال رقم الاستمارة واسم رب الأسرة والسؤال الذي به المشكلة عبر الفاكس إلى مكتب المحافظة المعني.

6. عدم تمكن الفريق الفني المشرف على المشروع من زيارة الميدان بشكل منتظم لكافة مراكز العمل من أجل الاطلاع على سير العمل ومقابلة الباحثات وتوجيههن.
7.4 آلية ضبط جودة البيانات في الميدان:

 تم اتخاذ مجموعة من الإجراءات التي من شأنها المساعدة في التحقق من الحصول على بيانات ذات جودة تتمثل في التالية:

· كانت المشرفة هي المسئول عن متابعة جودة البيانات ميدانيا حيث هي الطرف الوحيد القادر على التواجد مع الفريق وحضور مقابلات مع الباحثات وتقييم عملهن من خلال مراجعة وتدقيق بعض الاستمارات المنجزة.

· كانت تتم عملية مراجعة الاستمارات المنجزة من قبل المدققة، والتأكد من قيام الباحثة بالحصول على إجابات لكل الأسئلة في الاستمارة، والتقيد بتعليمات الانتقال، والحساب الدقيق للأعمار، واستيفاء بيانات الأفراد المؤهلين من الأطفال والنساء.
· كانت تتم عملية مراجعة سريعة لعينة من الاستمارات التي كانت تصل من الميدان من قبل منسقة العمل الميداني، وكانت تتابع مع المدققة حول الاستمارات التي بحاجة للإعادة إلى الميدان، والمتابعة عبر المذكرات والهاتف مع المشرفات ومديري المكاتب اللوائية.
· من اجل التحقق من بيانات الوزن والطول للأطفال بعد انتهاء العمل الميداني، تم إعادة قياس أوزان واطوال الأطفال لِ 500 أسرة ضمن العينة، وكذلك تم قياس أوزان واطوال أطفال لِ 500 أسرة من خارج العينة.  واتضح أن القياسات الجديدة كانت قريبة جداً من القياسات الأساسية، مما يدلل على دقة العمل وحسن استخدام الباحثات لأدوات القياس والطول.
8.4 معالجة البيانات:

1.8.4 تجهيز برامج الإدخال:

تم استخدام برنامج BLAISE في عملية إدخال البيانات وفحص مدى اتساقها.  وقد روعي في تصميم البرنامج وشاشات الإدخال الأمور التالية:

1. مطابقتها لشكل الاستمارة من حيث الترتيب.

2. مطابقة تسلسلها لتسلسل الاستمارة (تسلسل الصفحات والأقسام) كون الأقسام والأبواب متتابعة تلقائيا.

3. تضمين القيود والشروط على البيانات كما وردت في الاستمارة وبخاصة الانتقالات الموجودة في أسئلة وأقسام الاستمارة المختلفة والقيم المسموح بإدخالها، وطباعة التنبيهات للمدخل في حالة الخطأ في الإدخال.

4. سهولة الرجوع إلى الاستمارة وعمل التعديل عليها.
 2.8.4 إدخال البيانات:

بعد الانتهاء من تصميم برامج الإدخال واختبارها والتأكد من جاهزيتها بوشر العمل على إدخال البيانات وذلك بعد أن تم تدريب المدخلين على التعامل مع برامج الإدخال.  بدأ العمل على إدخال بيانات المسح في 5/06/2002 وانتهى العمل بتاريخ 28/07/2002.  وقد كانت عملية الإدخال مرتبطة بتدفق الاستمارات من الميدان، حيث عمل 12 مدخلاً ومدققاً على إدخال وتدقيق الاستمارات، علماً بأن تدفق الاستمارات على الإدخال لم يكن منتظماً نظراً للإغلاق المفروض بين المحافظات، وصعوبة نقل الاستمارات من مكاتب العمل الميداني في المحافظات إلى المكتب المركزي في رام الله.  وفي مراحل متقدمة من إدخال البيانات كان العمل يتم ضمن ورديتين، صباحية ومسائية وذلك من أجل ضمان الانتهاء من إدخال البيانات في موعدها المحدد، وتقليص الفجوة الناجمة عن الاغلاقات المتكررة التي كانت في حينه.

3.8.4 تدقيق وتنظيف البيانات:

بعد الانتهاء من عملية إدخال البيانات بدأ العمل على تدقيق وفحص البيانات على النحو التالي:

1. تدقيق الانتقالات والقيم المسموح بها.

2. تدقيق التطابق والاتساق بين أسئلة القسم الواحد والأقسام المختلفة، وذلك بناءً على علاقات منطقية.

3. إجراء فحوصات بناءً على علاقات معينة بين الأسئلة المختلفة، بحيث كان يتم استخراج قائمة بالاستمارات غير المتطابقة ومراجعتها وتحديد مصدر الخلل فيها، وإذا وجد هناك أخطاء في الإدخال كان يتم تعديله فوراً وإذا كانت هناك أخطاء ميدان، فكان يتم تحويلها إلى العمل الميداني لإعادة الزيارة مرة أخرى، وتصحيح الأخطاء الموجودة في الاستمارة.  وقد تضمنت مرحلة تنظيف البيانات مرحلتين هما: مرحلة تنظيف بيانات المسح التي ركزت على النساء المؤهلات من حيث العمر، وتاريخ الميلاد، والحالة الزواجية، والاتساق بين أقسام الأم المختلفة، بالإضافة إلى التركيز على الأطفال المؤهلين وربط ذلك بالعمر وتاريخ الميلاد.  أما المرحلة الثانية فتضمنت فحص الاتساق بين بيانات مسح التغذية-2002، وبيانات المسح الصحي-2000، وكذلك بيانات التعداد العام للسكان والمساكن والمنشآت-1997، وبيانات مسوح أخرى مثل مسح أثر الإجراءات الإسرائيلية على واقع الطفل والمرأة والأسرة الفلسطينية-2001.
الفصل الخامس

جودة البيانات

1.5 مقدمه:

تم جمع بيانات هذا المسح بأسلوب العينة وليس بالحصر الشامل، لذا فهي معرضة لنوعين رئيسيين من الأخطاء.  الأول  أخطاء المعاينة (الأخطاء الإحصائية)، والثاني أخطاء غير المعاينة (الأخطاء غير الإحصائية). ويقصد بأخطاء المعاينة تلك الأخطاء الناتجة عن تصميم العينة، لهذا فهي سهلة القياس، وقد حسب التباين وتأثير تصميم العينة لكل من الأراضي الفلسطينية والضفة الغربية وقطاع غزة.

 أما الأخطاء غير الإحصائية فهي ممكنة الحدوث في كل مراحل تنفيذ المشروع، خلال جمع البيانات أو إدخالها والتي يمكن إجمالها بأخطاء عدم الاستجابة، وأخطاء الاستجابة (المبحوثة)، وأخطاء المقابلة (الباحثة) وأخطاء إدخال البيانات. ولتفادي الأخطاء والحد من تأثيرها فقد بذلت جهود كبيرة من خلال تدريب الباحثات تدريبا مكثفا، وبحضور مجموعة من الخبراء المختصين في المفاهيم والمصطلحات الطبية/الصحية، وتدريبهم على كيفية إجراء المقابلات، والأمور التي يجب اتباعها أثناء إجراء المقابلة، والأمور التي يجب تجنبها، وإجراء التجربة القبلية، وتم إجراء ثلاثة أيام تدريب ميداني خلال الدورة التدريبية.

كما تم تدريب مدخلي البيانات على برنامج الإدخال، وتم فحص البرنامج على بيانات التجربة القبلية والاستمارات التي تم استيفاؤها خلال أيام التدريب الميداني التي نفذت ضمن الدورة التدريبية.  ومن أجل الاطلاع على صورة الوضع والحد من أية إشكاليات، كان هناك اتصال دائم مع المشرفات والمدققات من خلال الزيارات المستمرة إلى المكاتب الفرعية، والاجتماعات الدورية.  إضافة لذلك فقد تم صياغة مجموعة من التعاميم حول العديد من النقاط والملاحظات التذكيرية للباحثات والمدققات والمشرفات، وتم تعميمها عليهن بشكل منتظم.  كذلك تم التطرق خلال هذه التعاميم إلى المشاكل التي واجهتها الباحثات أثناء العمل الميداني وتوضيح هذه الأمور.

2.5 تقييم البيانات الصحية والديمغرافية:

يتم تقييم البيانات الصحية والديمغرافية حسب المجالات التالية:

1. السمات الديمغرافية التي لها علاقة بتاريخ الميلاد.

2. الرضاعة الطبيعية وأنماط التغذية الإضافية.

3. الأمراض التي تصيب الأطفال.

4. نمو الطفل (قياسات الوزن والطول).
5. انتشار الأنيميا بين الأطفال والنساء.
هناك طرق مختلفة لتقييم البيانات تختلف باختلاف المواضيع وهي تشمل ما يلي:

1. تكرارات القيم المفقودة وإجابات "أخرى" و "لا أعرف" وفحص عدم الاتساق بين الأقسام المختلفة أو بين تاريخ الميلاد والأقسام الأخرى.  إضافة إلى فحص الاتساق الداخلي للبيانات كجزء من منطقية البيانات واكتمالها.

2. مقارنة بيانات المسح مع المصادر الخارجية الأخرى المشابهة للوضع في الأراضي الفلسطينية وكذلك نتائج المسوح ذات العلاقة التي تمت في الأراضي الفلسطينية خاصة المسح الصحي 2000.
1.2.5 السمات الديمغرافية التي لها علاقة بتاريخ الميلاد:
تم تحديد المرأة المؤهلة بناء على تاريخ ميلادها وحالتها الزواجية، حيث كان يتم استيفاء تاريخ الميلاد من شهادة الميلاد أو من الهوية أو أي وثيقة رسمية أخرى، وقد يكون هناك بعض الأخطاء في أعمار اللواتي لم تتوفر لديهن مثل هذه الوثائق.  أما الأطفال فليس هناك مشكلة في توفر شهادات الميلاد، وفي هذا المجال فقد بلغت نسبة النساء المؤهلات اللواتي تم استجوابهن 97.5% من مجموع النساء المؤهلات.  أما الأطفال المؤهلون الذين تم جمع بيانات حولهم فقد بلغت نسبتهم 99.6% من مجموع الأطفال المؤهلين.  وتبرز أهمية الدقة في تحديد تاريخ الميلاد كون المسح يركز على فئات عمرية محددة لما للعمر من أهمية وتأثير على الوضع الصحي للفرد، وقد اعتمدنا لاحتساب العمر تاريخ ميلاد الفرد وتاريخ إسناد المسح 01/03/2002.  

إن أخطاء تسجيل العمر تنتج عن أخطاء في التبليغ عن العمر أثناء استيفاء البيانات، أو عن عدم فهم السؤال الخاص بالعمر، أو خطأ أثناء إدخال بيانات العمر، وبشكل أهم هي ناتجة عن عدم معرفة المبحوث لعمره الفعلي.  وأخطاء التبليغ عن العمر تحدث في كل المسوح ولا يستثنى هذا المسح من ذلك.  وعلى كل حال، فان مقدار وخطورة الأخطاء تختلف بين المسوح.  ويجب الإشارة هنا إلى أنه خلال السؤال عن كل من العمر بالسنوات الكاملة، وتاريخ الميلاد، استخدمت الوثائق الرسمية كلما أمكن ذلك لاستيفاء بياناتها في هذا المسح.

2.2.5 الرضاعة الطبيعية:
تم جمع البيانات عن الرضاعة الطبيعية لجميع الأطفال الذين تتراوح أعمارهم ما بين 6 – 59 شهراً من الأم البيولوجية، وقد تم جمع البيانات بالاعتماد على ذاكرة الأم، لم يكن هناك أي مشكلة في تذكر الأم بحالة الرضاعة الخاصة بطفلها، وكذلك الأمر بالنسبة لسن الفطام، حيث كانت اكثر دقة كونها الحدث الأهم في الرضاعة الطبيعية

3.2.5 حالة التغذية:
لقد تم التركيز أثناء التدريب على هذا الجزء من الاستمارة لحساسيته ودقته المتناهية، إذ انه أثناء التجربة القبلية تم استخدام مقاييس للوزن تقرب لأقرب 0.1 كغم، وخلال جمع البيانات كان يتم خلع ملابس الأطفال الخارجية وخاصة الثقيلة منها وأحذيتهم أثناء قياس أوزانهم.  وقد تم قياس أطوال الأطفال الصغار (اقل من سنتين) وهم مستلقون، أما الأطفال الكبار(اكبر من سنتين واقل من 5 سنوات) فقد تم قياس أطوالهم وهم وقوف بعد أن تخلع أحذيتهم وتفك جدائلهم مستخدمين الخطوات التي أوصت بها منظمة الصحة العالمية للحصول على أطوال دقيقة.  وقد بلغت نسبة الأطفال الذين تم قياس كل من أوزانهم وأطوالهم 96.0% من إجمالي عدد الأطفال في العينة.
4.2.5 الأمراض التي تصيب الأطفال:
تم جمع البيانات عن الأطفال 6 – 9 شهور وخلال فترة الأسبوعين السابقين للمسح للتقليل من خطأ النسيان، حيث تم سؤال الأم فيما إذا عانى الطفل من أي مرض اثر على صحته، وقد كانت نسبة الإجابة " لا أعرف" حول الإصابة بمثل هذه الأمراض معدومة، مما يشير إلى أن النتائج دقيقة، وان الأم على اتصال دائم مع طفلها، وأنها ملمة بالأمور الصحية بالحدود المعقولة، كذلك تم سؤال الأم فيما إذا عانى الطفل من طفيليات معوية خلال الأشهر الستة السابقة للمسح، وكذلك فان نسبة إجابة "لا أعرف" قليلة جداً وتكاد تكون معدومة في هذا السؤال والعديد من الأسئلة ذات العلاقة بصحة الطفل.

5.2.5 انتشار الأنيميا بين الأطفال والنساء:
لقياس نسبة الهيموغلوبين في الدم للأطفال في العمر 6 – 9 شهور وللنساء في العمر 15 – 49 سنة، تم استخدام جهاز خاص لفحص الدم يعطي قراءة للنتيجة، وهذا الجهاز يخضع للمعايير الدولية وهو مصمم خصيصا لمثل هذا النوع من الدراسات.

كما تم خلال هذا المسح إجراء فحص الدم لما نسبته 95.7% من الأطفال 6 – 59 شهراً  و94.0% من النساء في العمر 15 – 49 سنة.  ومن الملاحظ أن حالات عدم الاكتمال بين النساء تمثلت في غياب السيدة عن الأسرة لمدة طويلة او بسبب الدراسة وغيرها.

تم استخدام المعايير التي أوصت بها منظمة الصحة العالمية لاحتساب معدلات  الأنيميا البسيطة والمتوسطة والشديدة لدى الأطفال والنساء.

الفصل السادس

قراءة في البيانات ما بين نتائج المؤتمر الصحفي ونتائج التقرير النهائية
تم الإعلان عن النتائج الأولية لمسح التغذية-2002 بتاريخ 1/8/2002، وتم خلال هذا المؤتمر الإعلان عن مجموعة من المؤشرات التي اشتمل عليها المسح.  وقد كانت ملفات البيانات في حينه تمر في مراحل التنظيف والتدقيق، وكذلك فان الأوزان التي كانت ضمن ملفات البيانات كانت أولية، لذا فقد كانت النتائج التي تم الإعلان عنها في المؤتمر الصحفي هي نتائج أولية كما تم الإشارة إليه في حينه.  بعد الانتهاء من مراحل معالجة البيانات وتنظيفها بشكل نهائي، تم استخراج مجموعة كبيرة من المؤشرات (المنشورة في هذا التقرير)، من ضمنها تلك التي تم نشرها في كراس الإعلان عن نتائج المؤتمر الصحفي وعلى الصفحة الإلكترونية الخاصة بالجهاز في حينه، وتبين أن هناك اختلاف في بعض النتائج خاصة تلك المتعلقة بمعدلات انتشار فقر الدم بين الأطفال والنساء.  ونظراً لأهمية هذه المؤشرات، وللوقوف على حقيقة الأمر من منطلق علمي ومهني سليمين، فقد تم خلال هذا الفصل التطرق إلى إبراز التغيرات التي طرأت على هذه النسب مع تبيان الأسباب وراء ذلك.

يستعرض الجدول التالي بعض المؤشرات المختارة التي تم نشرها في كراس الإعلان عن نتائج المسح في المؤتمر الصحفي مقارنة مع النتائج الأساسية المنشورة في هذا التقرير. 

مؤشرات مختارة توضح الفرق في النتائج وفقاً لما تم نشرة في كراس الإعلان عن نتائج المؤتمر الصحفي وتقرير النتائج الأساسية
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يلاحظ في الجدول السابق أن هناك اختلاف بسيط في النتائج في جميع المؤشرات المعروضة باستثناء تلك المتعلقة بمعدلات انتشار فقر الدم بين الأطفال والنساء، ويعود سبب الاختلاف البسيط إلى الانتهاء الكلي من تنظيف البيانات بعد الإعلان عن النتائج الأولية، بالإضافة إلى أن ما تم نشره في المؤتمر الصحفي كان يعتمد على أوزان أولية، بينما نتائج هذا التقرير اعتمدت الأوزان النهائية للبيانات.  

أما فيما يتعلق بمعدلات انتشار فقر الدم، فان الاختلاف الكبير في النتائج يعود إلى اختلاف التعريف الذي تم استخدامه عند حساب هذه المعدلات، ففي البيانات الخاصة بالمؤتمر الصحفي تم اعتبار أن الأطفال الذين مستوى الهيموجلوبين لديهم دون متوسط الهيموجلوبين لمجتمع الأطفال المبحوث (6-59 شهراً) (دون 11.4 غم/ديسيلتر) بأنهم يعانون من فقر دم، وللنساء تم اعتبار أن اللواتي مستوى الهيموجلوبين لديهن دون متوسط الهيموجلوبين لمجتمع النساء المبحوثات (دون 12.3 غم/ديسليتر) بأنهن يعانين من فقر الدم.  لكن في التقرير الحالي وبناء على توصيات من بعض الجهات المختصة مثل جامعة بير زيت ووزارة الصحة ومنظمة اليونسيف، تم استخدام المعايير الصادرة عن منظمة الصحة العالمية الخاصة بالأنيميا والتي تشير إلى أن الأطفال الذين مستوى الهيموجلوبين لديهم أقل من 11.0 غم/ديسليتر مقارنة بالمجتمع المعياري يعانون من فقر الدم، وأن النساء اللواتي مستوى الهيموجلوبين لديهن أقل من 12.0 غم/ديسيلتر مقارنة بالمجتمع المعياري يعانين من فقر الدم.  وتعتبر هذه الطريقة هي الأكثر دقة، حيث تمكننا من المقارنة مع نتائج الدول الأخرى.

ونتيجة لهذا الاختلاف، فقد طرأ تعديل على بعض النتائج المنشورة في تقرير المؤتمر الصحفي والتي استعرضت المؤشرات التالية:

· التأمين الصحي.

· الأسر التي واجهت صعوبات في الحصول على المواد الغذائية اللازمة.
· التغيير في النمط الغذائي.
· آلية التكيف مع الانخفاض في النمط الغذائي.
· الأسر التي واجهت صعوبات في الحصول على الخدمات الصحية للأطفال.
· المواليد الذين كانت ولادتهم أقل من 37 أسبوع.
· المواليد الذين كانت أوزانهم أقل من 2.5 كغم عند الولادة.
· الفروقات في انتشار الرضاعة الطبيعية.
· انتشار فقر الدم بين الأطفال 6-59 شهراً.
· انتشار فقر الدم بين النساء 15-49 سنة.
· الأطفال 5-69 شهراً الذين يعانون من سوء التغذية.
 والتي يقابلها في التقرير الحالي الجداول التالية: (11، 12، 13، 14، 17، 26، 27، 35، 43، 45، 46، 47). 
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